(miejscowosc, data)

Oswiadczenie

o udzielaniu bezposredniej pomocy osobie z niepetnosprawnoscia
Ja, nizej podpisany/a:

IMig i NAZWISKO: ....cooviieiieeiee e
PESEL: ...
AAreS ZamiESZKaANIA: «.cueeeeeeee e

Telefon kontaktowy: ............ouvviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee
oSwiadczam, ze wskazany przeze mnie opiekun:

Pani/Pan: ...
P ESE L : o

jest przygotowany/a do realizacji wobec mnie / mojego podopiecznego / mojego
dziecka ustug opieki wytchnieniowej, gdyz swiadczyt/a on/a ustugi wobec mnie /
mojego podopiecznego / mojego dziecka przez okres co najmniej 6 miesiecy (tj.

tacznie ........ miesiecy).

W ramach swiadczonych ustug wykonywat/-a czynnosci typowe dla opieki

wytchnieniowej, w tym:

e wsparcie w czynnosciach dnia codziennego (np. ubieranie, higiena osobista,
spozywanie positkow),
e towarzyszenie w wizytach medycznych i zatatwianiu codziennych spraw,

e wspieranie aktywnosci spotecznej i organizowanie czasu wolnego.

Niniejsze odwiadczenie wydaje w celu potwierdzenia doswiadczenia opiekuna
w realizacji ustug opieki wytchnieniowej zgodnie z wymaganiami Programu Opieka

Wytchnieniowa — edycja 2026.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



